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RESUMO 

 
As organizações de saúde e a assistência médica hospitalar pública nos últimos anos, 

apesar das especificidades comuns aos serviços públicos, buscam atingir metas como a 

eficiência e eficácia na prestação de seus serviços, pesquisando novos modelos de gestão 

que incorporem mecanismos que permitam: moderar o crescimento de seus gastos, 

melhoria e qualidade de seus serviços e adaptação às necessidades de saúde dos usuários. 

Assim, esta pesquisa aborda uma das tendências inovadoras da moderna administração 

pública, sob a ótica da gestão de um hospital público apoiado na utilização da lógica entre 

entes estatais.  Este estudo tem por objetivo retratar o processo de implantação (no período 

de julho de 2016 a julho de 2017) do “Contrato Programa” entre o Hospital do Servidor 

Público Estadual Francisco Morato de Oliveira (HSPE – FMO) e o Instituto de Assistência 

Médica ao Servidor Público Estadual (IAMSPE). Para execução deste trabalho foi adotada a 

abordagem de Estudo de Caso Descritivo. Além da coleta de dados e de pesquisa 

bibliográfica, acrescentaram-se publicações avulsas, boletins, jornais, revistas, livros e 

outros meios de comunicação. Dentre os dados hospitalares coletados e disponíveis para 

análise foram observados: regulamentos, normas, pareceres, portarias, atas, ofícios, 

memorandos, circulares e demais documentos internos. A pesquisa em seus resultados 

descreve o histórico do IAMSPE e do HSPE-FMO, registrando fatos relevantes, relata o 

trabalho da Comissão de Acompanhamento e Avaliação do Contrato de Gestão, desde sua 

criação, trabalhos realizados até o seu encerramento, expõem as dificuldades encontradas e 

apresenta sugestões. A realização desta pesquisa indica que a contratualização pode se 

apresentar aos gestores de saúde pública como uma ferramenta satisfatória para o alcance 

de metas qualitativas e quantitativas além de garantir e fortalecer o desenvolvimento 

institucional e assistencial da entidade hospitalar, desde que haja a adesão e pactuação dos 

colaboradores, seja direcionada às reais necessidades dos usuários e ocorra em ambiente 

de estabilidade e/ou sustentação político-administrativa por partes das esferas superiores de 

comando, independentemente de qualquer orientação partidária.          

 

Palavras-chave: Organizações em saúde; Assistência médica; Setor público; Gestão em saúde; 

Modelos organizacionais; Contratos; Administração de serviços de saúde. 
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ABSTRACT 

 

Health care organizations and public hospital medical care in recent years, despite the 

common characteristics of public services, seek to achieve goals such as efficiency and 

effectiveness in providing their services, researching new management models that 

incorporate mechanisms to allow: moderate the growth of its expenses, improvement and 

quality of its services and adaptation to the health needs of the users. Thus, this research 

addresses one of the innovative tendencies of modern public administration, from the 

perspective of the management of a public hospital supported by the use of "logic" among 

state entities. This study aims to portray the implementation process (from July 2016 to July 

2017) of the "Agreement Program" between the Hospital of the State Public Server Francisco 

Morato de Oliveira (Hospital do Servidor Público Estadual Francisco Morato de Oliveira - 

HSPE – FMO) and the Institute of Medical Assistance to the State Public Servant (Instituto 

de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual - IAMSPE). For the execution of this 

work, the descriptive case study approach was adopted. In addition to data collection and 

bibliographical research, sparse publications, bulletins, newspapers, magazines, books and 

other means of communication were added. Among the hospital data collected and available 

for analysis were observed: regulations, norms, opinions, instructions, minutes, official 

letters, memorandums, circulars and other internal documents. The research in its results 

describes the history of the HSPE-FMO, recording relevant facts, reports the work of the 

Monitoring and Evaluation Committee of the Management Contract, from its creation, work 

done until its closure, exposes the difficulties encountered and presents suggestions. The 

consummation of this research indicates that contractualisation can present itself to public 

health managers as a satisfactory tool for the achievement of qualitative and quantitative 

goals, besides guaranteeing and strengthening the institutional and assistance development 

of the hospital entity, as long as there is adherence and agreement of the collaborators, be 

directed to the real needs of the users and occur in an environment of stability and / or 

political and administrative support by parts of the upper spheres of command, regardless of 

any party orientation. 

 

Keywords: Health organization; Medical assistance; Public sector; Health management; Models 

organizational; Contracts; Health services administration.  
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1. INTRODUÇÃO 

    

 Dentro deste grande universo que é a área da saúde, os temas são 

geralmente de grande amplitude e complexidade, conduzindo-nos a diferentes 

caminhos: um deles diz respeito a gestão das organizações de saúde e a 

assistência médica hospitalar pública.     

 O mundo atual passa por uma evolução acelerada, apresentando profundas 

transformações nas áreas demográficas, tecnológicas, epidemiológicas, nutricionais 

e tecnológicas. Desde modo, sistemas de saúde de vários países, incluindo o Brasil, 

vem tentando acompanhar a velocidade destas transformações sócio econômicas, o 

que acarreta um desarranjo entre as condições de saúde das populações e a 

capacidade de enfrentamento dessas situações pelos seus respectivos sistemas de 

saúde (Rosa, 2014). 

 Esta situação tem ocasionado uma crise dos sistemas públicos de saúde, 

uma vez que são crescentes os custos em consequência do aumento da 

longevidade associada aos processos de inovação no setor, tornando assim a 

assistência médica cada vez mais onerosa (Cordilha, 2018).  

 Segundo Barros (2013), nos períodos de crise, os serviços de saúde passam 

a ter grande importância nas preocupações da sociedade e nos últimos anos, os 

mesmos vêm apresentando alguns desafios comuns no sentido de encontrar 

fórmulas para moderar o crescimento dos seus gastos, mantendo a estabilidade 

financeira e na melhoria da qualidade de seus serviços, adequando-os às 

necessidades de saúde dos usuários (Gomes, 2004). 

 Estes desafios comuns respaldam a busca de novos modelos de gestão que 
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possam incorporar mecanismos de melhoria e qualidade das organizações de 

saúde.  Assim sendo, podemos considerar o hospital como um dos componentes de 

fundamental importância nesse cenário e inserindo-o neste tema. 

 Segundo Fernandes et al., citados por Souza (2014, p. 04):  

 “Os hospitais são um dos elementos mais relevantes de 

um sistema de saúde (o destaque é nosso), não só pelo seu 

caráter assistencial, enquanto instituição prestadora de cuidados 

de saúde e pela diversidade e complexidade que os caracteriza, 

mas, também, por serem o pilar fundamental e mais dispendioso 

de qualquer sistema de saúde, independentemente das diferentes 

concepções que deles se possa ter”.  

 Os hospitais são as engrenagens principais do sistema de prestação de 

serviços de saúde. Além de serem responsáveis pelas internações e uma 

complexidade de atendimentos ambulatoriais, empregam 56% de todos os 

profissionais de saúde, consumindo 67% do gasto total com a saúde e 70% dos 

gastos públicos na área (Forgia, Couttolenc, 2009). 

 Os hospitais, que tem como sua origem o cuidado assistencial e caridosos; 

nos tempos atuais, tanto os públicos quanto os privados, entendem possuir claras 

responsabilidades sociais para com seus usuários/clientes (Pinheiro et al., 2008).   

 Essa perspectiva, têm estimulado programas hospitalares de qualidade, 

focados na melhoria do gerenciamento e uma melhor eficiência nos serviços 

prestados (Camacho,1998). 

 Neste contexto, uma das tendências inovadoras da moderna administração 

pública tem sido a contratualização, isto é, a substituição das tradicionais relações 

hierárquicas verticais, consagradas em normas, pelos relacionamentos focados nos 

resultados e negociados entre os diversos atores do aparelho do Estado e, 
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eventualmente, entre estes e a sociedade civil (Saraiva, 2005).   

 A contratualização é a formalização de relações pactuadas entre gestores e 

prestadores estabelecendo obrigações recíprocas. Ela surge como uma alternativa 

na busca da eficiência prevendo a definição de demandas e objetivos, metas 

qualitativas e quantitativas, obrigações e responsabilidades de cada parte envolvida, 

bem como o estabelecimento de critérios e instrumentos de monitoramento e 

avaliação de resultados (Lopes, 2012).  

 Assim, este trabalho abordou algumas das questões apresentadas, sob a 

ótica da gestão de um hospital público apoiado na utilização da lógica de 

“contratualização por resultados” entre entes estatais, visando a melhoria da 

qualidade de seus serviços.     

 Para atingir tal interesse geral de pesquisa, este estudo retratou o processo 

de implantação (no período de julho de 2016 a julho de 2017) do “Contrato 

Programa” entre o Hospital do Servidor Público Estadual Francisco Morato de 

Oliveira (HSPE – FMO) e o Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público 

Estadual (IAMSPE). 

 O IAMSPE é um sistema de saúde que atende 1,3 milhão de funcionários 

públicos do Estado de São Paulo e seus dependentes.  Vinculado à Secretaria de 

Planejamento e Gestão do Governo do Estado de São Paulo, apresenta como sua 

missão: “Melhorar a qualidade de vida dos contribuintes e beneficiários por meio da 

promoção, prevenção e reabilitação da saúde, com apoio contínuo ao ensino e 

pesquisa” 1.  

 Antigo Departamento de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual 

(DAMSPE), o Instituto foi criado em 1966 para oferecer atendimento médico a 

servidores públicos estaduais, seus dependentes e agregados por meio do Hospital 
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do Servidor Público Estadual, em São Paulo (IAMSPE – HISTÓRIA, 2018). 

 O Hospital do Servidor Público Estadual - Francisco Morato de Oliveira (HSPE 

– FMO), inaugurado em 1961, conta hoje com 721 leitos, 949 médicos, 2.020 

profissionais de enfermagem e oferece atendimento de alta complexidade em 51 

especialidades médicas 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

________________________________ 

1
 IAMSPE – DADOS: Disponível em: http://www.iamspe.sp.gov.br/quem-somos/rede/.  
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2. A NOVA ADMINISTRACÃO PÚBLICA E SEUS MECANISMOS DE 

GERENCIAMENTO  

 

 Ao refletirmos sobre administração pública brasileira nos dias atuais, não há 

como evitar situações extremas como a falta de qualidade de serviços, dificuldade 

para o cumprimento de metas e de prazos, da exagerada burocracia/formalismo, 

além do desperdício de tempo, de energia e de dinheiro público (Queiroz, 2013). 

 Um grande impasse aos dias atuais é como buscar atingir metas como a 

eficiência e eficácia na prestação de serviços, apesar das especificidades comuns 

aos serviços públicos. 

 Este assunto vem sendo alvo de estudos há algum tempo dentro da 

administração; sendo que especificamente teorias contemporâneas como a APG - 

Administração Pública Gerencial (Jones, 2004), Accountability2 (Campos, 1990) e 

Nova Gestão Pública (Bresser Pereira, 2002) trazem para a gestão pública 

fundamentos da iniciativa privada como eficiência, desempenho, produtividade e 

responsabilização (Hood e Jackson, 1991, Secchi, 2009). 

 Infelizmente, em decorrência de uma série de fatores que não estão em 

discussão nesta pesquisa, a complexa Administração Pública Brasileira (APB), tem-

se revelado historicamente, patrimonialista, clientelista, centralizadora, esbanjadora, 

e com baixo nível de desempenho (Costa, 2012). 

 Para atender às oscilantes exigências coletivas, numa sociedade cada vez 

mais multifacetada, a Administração Pública deve estar em permanente processo de 

aperfeiçoamento e modernização, visando a "eficiência" dos serviços que presta à 

sociedade, às empresas e aos cidadãos (Medauar, 2013).  

 Trazendo esta discussão para gestão de organizações de saúde, é importante 
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registrar que o setor sempre foi um tema de interesse pelos estudiosos de políticas 

públicas (Timeni, 2011).   

 A assistência médica pública constitui um sistema complicado e relevante no 

âmbito da gestão de serviços de saúde, uma vez que é necessitado pela população 

que o financia e que também exige um serviço eficaz. 

 De acordo com Scarpi (2010), existem uma série de elementos 

multifacetados, nem sempre homogêneos, que tornam as organizações de saúde 

complexas. Seus processos são padronizados por regras impostas por corporações, 

entidades governamentais, compradores e fornecedores de serviços e 

equipamentos/materiais e representantes de classe/usuários; além de necessitar de 

uma mão de obra altamente especializada e qualificada. Gerenciar uma organização 

de saúde implica a compreensão de toda essa complexidade. 

 Considerando esta complexidade e a relevância dos serviços prestados à 

sociedade, novos modelos de gestão tornam-se necessários e imprescindíveis para 

que estas organizações de saúde alcancem níveis de excelência na prestação de 

serviços (Tamada et al, 2013). 

 Ainda, segundo Tamada e seus colaboradores: 

“Assim como não há um modelo de gestão ideal, uma receita 

única para o sucesso de qualquer organização, da mesma forma 

as organizações de saúde devem levar em conta sua história, 

missão, visão e valores, assim como a cultura organizacional. 

Todos esses fatores tornam uma organização única, o que 

demanda ações específicas de gestão” (Tamada et al, 2013, p. 

04).    

 

        2.1. A NOVA ADMINISTRACÃO PÚBLICA 
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 Desde a aprovação da Emenda Constitucional da "Reforma Administrativa no 

Brasil" (EC nº 19, de 4/6/1998), tem se introduzido os ideários da “Nova 

Administração Pública" como: "eficiência administrativa", “busca da excelência”, 

"ênfase nos resultados e não nos processos", "desburocratização", "flexibilização" e 

etc. 

 A Nova Administração Pública ou “revolução gerencial” é um modelo de 

administração pública voltado para a eficiência e a efetividade do aparelho do 

Estado, com foco em resultados (Martins, 1997).  Em seu contexto, são identificados 

quatro modelos de gestão denominados de: “impulso para eficiência”, 

descentralização”, “busca da excelência” e “orientação para o serviço público” (Ferlie 

et al. 1999). 

 Para melhor acompanhamento deste capitulo, faz-se necessário o 

esclarecimento dos seguintes termos (CNM, 2008):  

1 - Eficiência: é a capacidade de selecionar e usar os meios efetivos e de menor 

desperdício a fim de realizar uma tarefa ou um propósito. É a relação entre os custos 

e os produtos obtidos. 

2 - Efetividade:  é a real contribuição em termos de resultados ao alcance da 

finalidade e uma intervenção ou do impacto de desenvolvimento esperado. Diz 

respeito à obtenção da maior quantidade/qualidade de impactos positivos e do 

menor número dos impactos negativos. 

 Sendo um dos movimentos mais presentes e atualmente discutidos em todo o 

mundo, a Nova Administração Pública e suas “ideias” tiveram início a partir da 

segunda metade do século XX, que marcou a era do conhecimento e da informação 

(Lastre, 1999).   

 Este período foi caracterizado por grandes transformações tecnológicas, 
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sociais e econômicas, que trouxeram novos padrões de gestão às organizações 

públicas e privadas. Um período onde houve um processo de reestruturação 

produtiva apoiado no desenvolvimento científico e tecnológico e na globalização de 

mercados.  

 No setor privado, a competição decorrente dessas transformações traz como 

consequência a necessidade de que as empresas gerem inovações tecnológicas, na 

forma de produtos e processos novos ou melhorados, numa velocidade cada vez 

maior, como forma de garantir a sobrevivência nesse ambiente de turbulência. 

 No setor público, o desafio que se coloca para a nova administração pública é 

como transformar estruturas burocráticas, hierarquizadas e que tendem a um 

processo de isolamento em organizações flexíveis e empreendedoras. 

  Esse processo de racionalização organizacional implica a adoção, pelas 

organizações públicas, de padrões de gestão desenvolvidos para o ambiente das 

empresas privadas, com as adequações necessárias à natureza do setor público 

(Ferlie et al, 1999).  

 As tentativas de inovação na administração pública significam a busca da 

eficiência e da qualidade na prestação de serviços públicos. Para tanto, são 

necessários o rompimento com os modelos tradicionais de administrar os recursos 

públicos e a introdução de uma nova cultura de gestão. 

 Esse processo é descrito por Castor e José (1998) como um embate entre 

dois sistemas de força: de um lado, a burocracia em seu sentido corporativo, 

centralizadora e, portanto, oposta às mudanças na organização e nas formas de 

operar do aparelho do Estado e, de outro, as forças inovadoras, que, não raramente, 

encontram muitas dificuldades para implementar de maneira efetiva projetos de 

reforma. Essas “forças inovadoras” procuram introduzir, nas organizações públicas, 
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uma cultura de flexibilidade e de gestão empreendedora que lhes permita atuar de 

forma ágil e eficiente, num mundo de rápidas transformações. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________ 
2 

ACCOUNTABILITY - Literalmente accountability significa a prestação de contas por parte de quem foi 

incumbido de uma tarefa àquele que solicitou a tarefa (relação entre o agente e o principal). A Accountability 

pode ser considerada o somatório dos conceitos de responsabilização, transparência e controle (SECCHI, 2009).  
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3. DO CONTRATO DE GESTÃO AO CONTRATO PROGRAMA 

 

 Idealizado na França como meio de controle administrativo ou tutela sobre as 

suas empresas estatais, e utilizados pelo direito Frances com denominações 

diversas: contratos de programa, contratos de empresa, contratos de plano, 

contratos de objetivos (o destaque é nosso); o contrato (de gestão) já era utilizado 

como meio de vincular a programas governamentais, determinadas empresas 

privadas que recebiam algum tipo de auxílio por parte do Estado (Di Pietro, 2002). 

 Os contratos de programa, influenciados no relatório NORA3, foram 

inicialmente utilizados visando possibilitar recuperação financeira das empresas 

públicas deficitárias. Estes contratos se sucederam ao longo dos anos como 

instrumento principal da reforma da administração pública francesa, uma vez que 

aquele país, em busca de maior eficiência administrativa, empreendia uma ampla 

reforma do aparelho estatal. 

 No Brasil, a primeira utilização do termo contrato de gestão ocorreu com o 

Decreto 137 de 21.5.91 e a primeira vez que apareceu numa legislação formal foi na 

Lei 8246 de 22.10.91 (Cavalcante, 2008). No direito brasileiro, adotou-se o modelo 

francês, mas se optou pela denominação de "contratos de gestão", já consagrada no 

direito positivo e em alguns trabalhos doutrinários (Di Pietro, 2000). 

 Particularmente em relação às empresas estatais, houve por parte do 

Governo Brasileiro o mesmo objetivo que inspirou o sistema francês: contratualizar o 

controle que a Administração exerce sobre as entidades da Administração Indireta. 

 Segundo entendimento de Maria Di Pietro (2000, p. 03): 

“A vantagem existe para as duas partes: para o Estado, porque 

submete as empresas ao cumprimento dos programas ou 
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objetivos governamentais; para as empresas, porque ganham 

maior autonomia de gestão, sujeitando-se a um controle de 

resultados, ao invés do controle puramente formal a que se 

sujeitam normalmente”. 

 

   3.1. CONCEITUAÇÃO 

 Em termos técnico-jurídico, vários autores apresentaram uma conceituação 

acerca do tema, do qual destacamos a de Hely Lopes Meirelles:  

...contrato de gestão é um elemento estratégico para a 

reforma do aparelho administrativo [...] cuja finalidade básica é 

possibilitar à Administração Superior a fixação de metas e 

prazos para a execução a serem cumpridos pela entidade 

privada ou pelo ente da Administração Indireta, a fim de 

permitir melhor controle de resultado (Meirelles, 2001, p. 252). 

 Rosa (2003) esclarece que o contrato de gestão é um contrato administrativo 

pelo qual o Poder Público (contratante) instrumentaliza parceria com o contratado 

(entidade privada ou da Administração Pública indireta), constituindo autêntico 

acordo operacional, mediante o qual o contratante passa a ser destinatário de 

benefícios previstos em lei. 

 O contrato de gestão pode ser entendido constitucionalmente, segundo 

Oliveira (2006), apresentando-se como natureza jurídica de um acordo organizatório, 

pois tem por objeto a fixação de metas de desempenho para entidades ou órgãos 

administrativos.  

 Outros autores argumentam que o contrato de gestão assim como o contrato 

programa, apesar de terem sido denominados na legislação como “contrato”, não 

possuem as características intrínsecas da teoria geral do contrato, uma vez que este 

apenas instrumentaliza parcerias com o contratado, constituindo, na verdade, um 
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autêntico acordo operacional e de convênio não submetendo a parte aos interesses 

da outra. Entendem estes autores, que as partes contratadas, almejam interesses 

comuns, apenas separando as partes em prestações diversas, tendo de um lado a 

obrigação do cumprimento de metas e programas estipulados neles, e na outra, em 

contrapartida o poder público concederá benefícios estatais, podendo constituir 

recursos públicos (Rosa, 2003, Justen Filho, 2006). 

    Já, uma definição específica entre contrato programa e contrato gestão é 

dada pelo   Decreto nº 6.017 de 2007 4 que assim os caracterizam: 

 CONTRATO DE PROGRAMA: é um instrumento pelo qual devem ser 

constituídas e reguladas as obrigações que um ente da Federação, inclusive 

sua administração indireta, tenha para com outro ente da Federação, ou para 

com consórcio público, no âmbito da prestação de serviços públicos por meio 

de cooperação federativa; 

 CONTRATO DE GESTÃO: instrumento firmado entre a administração pública 

e autarquia ou fundação qualificada como Agência Executiva, na forma do 

art. 51 da Lei no 9.649, de 27 de maio de 1998, por meio do qual se 

estabelecem objetivos, metas e respectivos indicadores de desempenho da 

entidade, bem como os recursos necessários e os critérios e instrumentos 

para a avaliação do seu cumprimento. 

 Basicamente o Contrato Programa pode ser conceituado como uma 

ferramenta de gestão e tem como propósito, contribuir para o alcance de objetivos 

de políticas públicas, mediante o desenvolvimento de um programa de melhoria da 

gestão, com vistas a atingir uma superior qualidade do produto ou serviço prestado 

ao cidadão (MARE,1998).  

 Contrato Programa especifica metas/desempenho (e respectivos indicadores), 
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obrigações, responsabilidades, recursos, condicionantes, mecanismos de avaliação 

e penalidades.  O Contrato Programa se coloca como um instrumento de gestão 

estratégica, na medida em que direciona a ação organizacional, assim como a 

melhoria da gestão, aos cidadãos/clientes, beneficiários de determinadas políticas 

públicas (MARE, 1998).  

 Particularmente sobre indicadores de desempenho, a autora Évila Cristófoli 

argumenta que os mesmos: 

“... devem ser expressos em unidades de medida que sejam as 

mais significativas para aqueles que vão utilizá-los, seja para fins 

de avaliação seja para subsidiar a tomada de decisão com base 

na informação por eles gerada” (Cristófoli, 2013, p.23).    

 Como instrumento de acompanhamento, o Contrato Programa permite a 

definição e a adoção de estratégias de ação que se mostrem necessárias para 

oferecer à instituição melhores condições para o atingimento dos objetivos e metas 

acordados.  Além disso, o acompanhamento do desempenho institucional pelo 

Contrato Programa permite que se redefinam os objetivos e metas pactuados, caso 

as circunstâncias em que atua a instituição sofram alterações que justifiquem uma 

redefinição.  

 O Contrato de Gestão/Programa foi introduzido no Brasil, a partir da década 

de 90, após várias adaptações.  

 No final dos anos 1990 foi editada legislação federal disciplinando vínculos de 

colaboração entre o Estado e o chamado Terceiro Setor (entidades sem fins 

lucrativos que desenvolvam atividades de interesse público e social). 

 A primeira lei com esse objetivo, foi a que disciplinou a qualificação de 

entidades como "organizações sociais” a Lei 9.637- 1998. Esta designação foi 

conferida a entidades privadas sem fins lucrativos que, atendendo aos requisitos 
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indicados em lei, fossem qualificadas pelo Poder Executivo Federal (Câmara, 2014). 

 De acordo com o autor a partir da qualificação formal da entidade como 

"organização social' torna-se possível firmar o pacto denominado "contrato de 

gestão”, por meio do qual a entidade passa a receber uma série de incentivos do 

Poder Público Federal e, em contrapartida, assume a consecução de programas 

previamente delineados, com metas claras e objetivas a atender (Câmara, 2014). 

 Já em São Paulo, foi a Lei Complementar n. 846 de 1998 (seção III, artigo 6º), 

que dispõe sobre as organizações sociais de saúde, que definiu o Contrato de 

Gestão como o instrumento de relação que regula a parceria entre o Estado e 

aquelas entidades. 

 O Governo do Estado de São Paulo, através de sua Secretaria de Estado de 

Saúde – SES-SP, estabeleceu o Contrato Programa como uma ferramenta, na 

tentativa melhorar a qualidade dos serviços de saúde de diversos hospitais e 

atender as necessidades da população. Criou também a Coordenadoria de Gestão 

de Contratos de Serviços de Saúde – CGCSS; instância responsável por coordenar, 

no âmbito da SES-SP, as atividades relacionadas à contratação de serviços de 

saúde. Esta Coordenadoria além de instrumentalizar a contratação de serviços de 

saúde, realizar a gestão e o controle administrativo e financeiro dos contratos e 

convênios dos mesmos, tem a responsabilidade de avaliar a atuação dos 

provedores, o impacto e os resultados dos serviços de saúde contratados e/ou 

conveniados e contribuir para o planejamento e a implantação de estratégias de 

saúde e serviços (SES, 2018). 

 Destarte, a experiência do estado de São Paulo com modelo de parceria entre 

o Poder Público e as OS e os respectivos contratos de gestão na saúde, iniciada em 

1998, completa 20 anos e hoje existem cerca de 8.400 contratos de gestão 
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(envolvendo estado e municípios paulistas)5 por meio dos quais o poder público 

estabelece serviços a serem prestados e metas a serem atingidas.  

   De acordo com André (1999) a implantação dos Contratos de Gestão 

ou Programa trouxe várias vantagens iniciais às Entidades Públicas, sendo a 

principal a avaliação de seu desempenho mediante a avaliação das metas atingidas 

e estipuladas no contrato de gestão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________  
3
 RELATÓRIO NORA: Sugerido por Simon Nora, relator de um grupo de trabalho interministerial das empresas 

públicas, que sugeria, para as empresas nacionais prestadoras de serviço público, diante do agravamento de sua 

situação financeira, uma nova definição dos papéis do Estado e das Empresas (Cristofoli, 2013). 
 

 
4 

DECRETO Nº 6.017, DE 17 DE JANEIRO DE 2007 - Regulamenta a Lei no 11.107, de 6 de abril de 2005, 

que dispõe sobre normas gerais de contratação de consórcios – Disponível em 

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2007/Decreto/D6017.htm. 
 

5 
REPORTAGEM FOLHA – Disponível em: https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2018/06/modelo-de-oss-

na-saude-avanca-com-menor-custo-mas-e-alvo-de-polemica.shtml 

https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2018/06/modelo-de-oss-na-saude-avanca-com-menor-custo-mas-e-alvo-de-polemica.shtml
https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2018/06/modelo-de-oss-na-saude-avanca-com-menor-custo-mas-e-alvo-de-polemica.shtml
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4. JUSTIFICATIVA 

 

 Os Sistemas de Saúde Públicos necessitam reorientar seus serviços a fim de 

não só cumprir suas responsabilidades constitucionais, na promoção da saúde como 

direito dos cidadãos, mas também responder às crescentes e atuais expectativas 

dos usuários. 

 Os mesmos têm como desafios comuns: - facilitar o acesso aos serviços de 

saúde para responder ao princípio da universalidade e equidade - buscar fórmulas 

para moderar o crescimento dos gastos e manter a estabilidade financeira - avançar 

na melhoria da qualidade dos serviços e na adequação desses às necessidades de 

saúde dos usuários (Gomes, 2004). 

 Soma-se a estes desafios, o debate sobre qual o papel deve ser   

desempenhado pelo setor público e seus gestores na prestação dos serviços de 

saúde, principalmente quando o investimento econômico e orçamentário nesta área 

gera grande discussão sobre os seus limites (Lacher, 1995). 

 Nesta configuração de cenários complexos e em permanentes mudanças que 

atingem a área da saúde, cabe ao Gestor em Saúde a utilização de estratégias e 

ferramentas que o auxiliem na capacidade de eleição, decisão e orientação de seus 

serviços. 

 Neste sentido, a atenção aos arranjos contratuais (contratualização) tem sido 

cada vez mais observada. Utilizadas, em vários países, entre autoridades 

governamentais de saúde e prestadores, privados ou estatais; as contratualizações 

se apresentam com o intuito de melhorar o desempenho dos prestadores e 

promover a prestação de contas de resultados para os usuários, financiadores e 

governos (Lopes, 2012, Ditterich et al, 2015). 
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 A contratualização dá ênfase aos resultados alcançados e este elemento vem 

sendo utilizado como pré-condição para o repasse das verbas e isso 

consequentemente pode trazer uma melhor gestão dos recursos públicos.   

 Esse modelo de gestão trouxe oportunidades e novos desafios, a partir de 

uma nova proposta de relação entre os gestores públicos e hospitalares, uma vez 

que a atenção a atuação dos hospitais traduz-se também na avaliação do seu 

desempenho (Lopes, 2012). 

 Isto posto, tendo como pressupostos que: 

 - A contratualização como ferramenta de gestão aplicada as entidades 

hospitalares públicas, gera diferenças significativas na qualidade e eficiência dos 

serviços prestados à sua população; 

 - A implantação do Contrato Programa em um hospital público com mais de 

50 anos de história, por suas especificidades (população/usuários, colaboradores 

internos e externos e sua administração) apresentará dificuldades significativas 

relacionadas às mudanças/interferências não apenas nas relações de trabalho, mas 

também em todo os processos administrativos e assistenciais;    

 ... entendemos que o relato acadêmico do processo de implantação de um 

instrumento de gestão (Contrato Programa) junto a uma instituição de saúde com 

características públicas (IAMSPE - HSPE), se faz importante por ser esta uma 

experiência pioneira no local e rara neste tipo de modelo hospitalar com 

características corporativas, além de ter tido este autor, a oportunidade de participar 

no desenvolvimento deste trabalho em loco, a convite de seus responsáveis. 
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5. OBJETIVOS 

 

      5.1. OBJETIVO GERAL 

Analisar o processo de implantação do instrumento “Contrato Programa” 

como modelo de relacionamento contratual entre entes estatais: o Hospital do 

Servidor Público Estadual - Francisco Morato de Oliveira (HSPE-FMO) e o Instituto 

de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual (IAMSPE), ligados a Secretaria 

de Planejamento e Gestão do Governo do Estado de São Paulo. 

 

       5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

  Descrever a trajetória de formulação do Contrato Programa entre o 

HSPE/IAMSPE. 

  Sistematizar as etapas do processo para a implantação do Contrato entre o         

HSPE/IAMSPE.    

  Caracterizar o plano de metas e indicadores assistenciais elaborados para o 

Contrato Programa entre o HSPE/IAMSPE. 
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6. MATERIAL E MÉTODO 

 

 Do ponto de vista metodológico, em sua natureza, esta pesquisa é aplicada; 

uma vez que esta objetiva gerar conhecimentos a partir de uma experiência local e 

que possam contribuir na qualificação das práticas em desenvolvimento (Bogdan, 

1997).  Assim, caracteriza-se por uma abordagem Estudo de Caso Descritivo (Gil, 

1991).  

 Segundo Yin (2015), o Estudo de Caso seria o método preferencial em 

comparação aos outros em situações onde o foco de estudo é um fenômeno 

contemporâneo em andamento e em determinados ambientes sociais. 

 O processo para implantação do Contrato Programa HSPE/IAMSPE teve 

início em julho de 2016, sendo interrompido em agosto do ano seguinte, o que se 

traduz em um pouco mais de 12 meses de atividade.  

 Assim, para execução deste trabalho, além da coleta de dados e da pesquisa 

bibliográfica relacionada ao tema de estudo, acrescentou-se publicações avulsas, 

boletins, jornais, revistas, livros e outros meios de comunicação que registravam o 

contexto ao qual o IAMSPE está inserido. 

 A coleta de dados foi realizada no Hospital do Servidor Público Estadual 

Francisco Morato de Oliveira (HSPE – FMO), pelo próprio pesquisador, no período 

de julho de 2016 a julho de 2017. 

 O material de pesquisa consistiu de: regulamentos, normas, pareceres, 

portarias, atas, ofícios, memorandos, circulares e demais documentos do hospital; 

além de dados referentes ao: perfil demográfico, recursos humanos, finanças e 

capacidade instalada.  

 Como sujeito membro participante da Comissão de Implantação do Contrato 
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Programa Junto ao HSPE – FMO, este autor pode refletir sobre as vantagens e 

desvantagens da metodologia utilizada; uma vez  que em sua condição de 

observador participante, havia a preocupação sobre se a sua participação no campo 

de estudo poderia alterar o comportamento dos sujeitos da pesquisa, e desta 

maneira, os resultados, já que o pesquisador não apresenta uma postura neutra e 

imparcial, ou seja,  se os resultados e conclusões interpretativas seriam 

significativamente diferentes se o estudo fosse conduzido por um observador 

isento/externo. 
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7. RESULTADOS. 

 

     7.1. INSTITUTO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA AO SERVIDOR PÚBLICO 

ESTADUAL (IAMSPE) - HOSPITAL DO SERVIDOR PÚBLICO ESTADUAL - 

FRANCISCO MORATO DE OLIVEIRA (HSPE-FMO) 

         7.1.1. Apresentação 

 Os institutos de assistência médica dos servidores públicos, constituem 

subsistemas fechados de saúde, voltados para a prestação de serviços médicos aos 

funcionários públicos.  Modelo comum de prestação de serviço nas várias esferas de 

governo, seu modelo previdenciário antigo dá cobertura apenas aos servidores 

públicos estatutários e a seus dependentes, por meio de rede própria de serviços 

e/ou convênios com instituições privadas (FUNDAP, 1998).   

 Em sua maioria, esses institutos são mantidos com recursos oriundos da 

contribuição compulsória dos funcionários públicos (via de regra, por arrecadação 

feita diretamente na fonte) dependendo da transferência desses recursos pelo 

governo; sendo que em muitos casos algumas instituições não conseguem alcançar 

autonomia financeira necessária, passando a depender de dotação orçamentária do 

Estado (FUNDAP, 1998).    

 Tendo como proposito descentralizar e desafogar a máquina administrativa do 

Estado, algumas dessas entidades foram transformadas em órgãos da 

administração indireta (autarquia, fundação, empresa pública ou sociedade de 

economia mista) objetivando assim como órgão autônomo, agilidade administrativa e 

eficiência em suas ações. Apesar deste fato, com o tempo, o próprio Estado passou 

a exercer controle e impor limitações aos órgãos descentralizados, resultando em 

muitas autarquias, um desempenho/autonomia semelhante aos órgãos centralizados 
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ou seja: admissão de pessoal somente por concurso público, política salarial definida 

pelo Legislativo e Executivo, compras e contratação de serviços limitados por 

procedimento licitatório (FUNDAP, 1998).     

 O modelo institucional (natureza jurídica) adotado pelo IAMSPE é o de 

autarquia, mas embora tenha personalidade jurídica, patrimônio e recursos próprios, 

a entidade vem perdendo a sua autonomia ao longo dos anos em razão das 

limitações impostas pelas normas da administração pública (FUNDAP,1998).  

     Estas breves considerações sobre os institutos e a administração indireta, 

permitem traçar e compreender os limites impostos a autuação de um órgão de 

natureza autárquica como o IAMSPE, na consecução de seus objetivos bem como 

em sua complexidade. 

 Registra-se que a atuação desses institutos e a avalição de seus serviços são 

pouco conhecidos e pouco estudados pelos pesquisadores da área de saúde 

pública.  

 Segundo a autora Michiko Carvalho: 

“Conhecer estas instituições parece extremamente oportuno. 

Além de contribuir para o entendimento dos subsistemas fechados 

de prestação de serviço, cujos estudos são raros, é importante 

para mostrar os limites de sua atuação e para oferecer propostas 

alternativas de gestão” (FUNDAP, 1998, p.8)  

   

  7.1.2. Breve Registro Histórico  

  Os trabalhadores do serviço público do Estado de São Paulo reivindicavam 

através de sua associação, a construção de um hospital exclusivo para atendimento 

destes e de seus dependentes (Garcia, 2010).  

 De acordo com as autoras Coelho e Messias havia uma grande disposição, 
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por parte dos servidores públicos paulistas em reivindicar a instalação, na capital, de 

um hospital que os atendesse. Segundos as mesmas: 

“A ideia da construção de um hospital, diretamente relacionado 

ao funcionalismo público e seus órgãos de representação, 

absolutamente desvinculado da iniciativa privada, trazia consigo a 

marca do bem público” (Coelho; Messias, 2006, p. 15).     

 Em 1948, o deputado estadual de São Paulo Pinheiro Jr., apresentou um 

projeto de lei para a criação de um “Serviço Social e de Assistência ao Servidor 

Público Estadual”. O referido projeto não teve aprovação mas mobilizou legisladores 

e representantes de associações que transformaram a ideia em resolução 

governamental (Garcia, 2010).     

 Em 1952, a Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo aprovou o projeto 

de Lei no. 1856 de 28 de outubro de 1952 de autoria do governador Lucas Nogueira 

Garcez que dispunha sobre a criação do Departamento de Assistência Medica ao 

Servidor Público Estadual (DAMSPE).  

 O DAMSPE era uma autarquia administrada pelo Instituto de Previdência do 

Estado de São Paulo (IPESP) vinculado financeiramente a Secretaria de Fazenda.  

Da mesma lei que criou o DAMSPE (Lei 1.856 – Anexo 1), constava também a 

apresentação de um plano assistencial médico para atender 98 mil servidores 

públicos e suas famílias, em um total aproximado de 400 mil pessoas (Micelli, 2010). 

 No referido plano, havia a previsão de:   

“...construção na capital de São Paulo de um conjunto 

hospitalar, com cerca de 1.000 leitos, compreendendo um pavilhão 

geral com 850 leitos, um pavilhão de convalescentes e outro de 

moléstias crônicas, tendo respectivamente 100 e 50 leitos. Esse 

hospital geral terá um grande ambulatório. O complexo deverá 

ser erguido no Ibirapuera, em terreno de 47.000 metros 
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quadrados, situado à Rua Pedro de Toledo” (o destaque é 

nosso) (Coelho; Messias, 2006, p. 16).          

 Assim, em 25 de janeiro de 1957, o governo de São Paulo lançou a pedra 

fundamental das obras do Hospital do Servidor Público Estadual (HSPE), conjunto 

hospitalar projetado para ter 15 andares, cerca de 1.000 leitos e oferecer 

atendimento em 15 especialidades (IAMSPE, 2018). 

O Hospital do Servidor Público Estadual Francisco Morato de Oliveira (HSPE 

– FMO) foi inaugurado no dia 9 de julho de 1961, pelo presidente Jânio Quadros, 

pelo governador de São Paulo Carvalho Pinto e pelo então presidente do IAMSPE, 

Francisco Morato de Oliveira (Fig. 1).  Em 06 de dezembro de 1968 o hospital 

passou a se chamar Hospital do Servidor Público Estadual Francisco Morato de 

Oliveira, homenageando o responsável pela obra (Anexo 2). 

 

FIGURA 1.  Inauguração do Hospital do Servidor Público Estadual – Presença de autoridades. 

 

Fonte: IAMSPE - História 

Disponível em: http://www.iamspe.sp.gov.br/quem-somos/historia/ 
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Em 1966 o DAMSPE é transformado no Instituto de Assistência Médica ao 

Servidor Público Estadual de São Paulo - IAMSPE (Fig. 2) com a finalidade de 

prestar assistência médica a seus usuários, além de dedicar-se ao ensino e à 

pesquisa em ciências da saúde.  Ambas atividades, assistencial e de ensino, 

cresceram juntas, constituindo-se a instituição em importante marco referencial de 

assistência à saúde no Estado de São Paulo, bem como no país (IAMSPE, 2018).  

 

FIGURA 2.  Imagem do DOE – Lei 9.323 de 1966 – DAMSPE passa a ser denominado IAMSPE 

 

Fonte: Assembleia Legislativa do Estado de São Paulo - Secretaria Geral Parlamentar 

Departamento de Documentação e Informação. 

Disponível em:  http://imprensaoficial.com.br/default.aspx?DataPublicacao=19660513&Caderno= 

Poder%20Executivo 

 

Com o propósito de oferecer assistência médica de qualidade aos servidores 

estaduais, seus dependentes e agregados, o hospital sediou o primeiro banco de 

leite do Estado de São Paulo (Anexo 3) e foi a primeira instituição de saúde no 

Estado a ter uma enfermaria de Cuidados Paliativos.  

 Ao completar 50 anos em 2011, o Hospital do Servidor Público Estadual 
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realizou o 1º Congresso Internacional do Idoso e inicia o desenvolvimento do projeto 

para tornar HSPE um dos primeiros hospitais com o selo “Amigo do Idoso” na 

América Latina (IAMSPE, 2018). 

 Contando com mais de 43 diferentes especialidades médicas, o HSPE presta 

atendimento em todos os níveis de atenção executando procedimentos desde os 

mais simples até os da mais alta complexidade; além de dispor de diversos 

programas de saúde como os de Assistência Domiciliar, Planejamento Familiar e 

Atenção ao Idoso, além dos Bancos de Sangue, de Olhos e de Leite Humano 

(IAMSPE, 2018). 

 Além do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira” 

(HSPE-FMO) que é o destaque da rede de atendimento e hoje beneficia 1,3 milhão 

de pessoas em todo o Estado de São Paulo, o IAMSPE ainda possui 17 Centros de 

Assistência Médica Ambulatorial (CEAMAS) espalhados pelas principais cidades do 

interior paulista, além de dezenas de convênios com hospitais, clínicas e 

laboratórios, que atendem aos funcionários e seus dependentes dentro de suas 

próprias regiões (IAMSPE, 2018).  

 Em 2008, o IAMSPE que já fora vinculado à Secretaria da Fazenda, passando 

à Secretaria de Trabalho e Administração (1968) e posteriormente a Secretaria de 

Saúde (1987), passa então para a Secretária de Gestão Pública (atual Secretaria de 

Planejamento e Gestão - SPG). 

 Ainda em 2008, no dia 17 de julho, o então governador de São Paulo José 

Serra, assinou um Termo de Acordo de Resultados (Fig. 2), que possibilitou ao 

Estado contribuir para o custeio da saúde do servidor público. O valor oferecido de 

100 milhões por ano, ainda que considerado pequeno pelas entidades de classe, 

possibilitou naquela ocasião a contratação direta de médicos e ampliação do 
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atendimento (Micelli, 2010).        

 

FIGURA 3.  Assinatura do Termo de Acordo de Resultados – José Serra (Governador do 

Estado de São Paulo), Sidney Beraldo (Secretario de Gestão Pública) Sylvio Micelli 

(Presidente CCM – IAMSPE). 

 

Fonte: Micelli, 2010 

 

 Vinculado então a Gestão Pública, o Instituto inicia a partir de 2013, a 

implantação do Programa de Modernização do IAMSPE – PMI (o destaque é 

nosso) com o objetivo de expandir a sua rede de assistência junto as cidades do 

interior e melhorar as condições de atendimento (IAMSPE, 2018).  

  Com a responsabilidade de se consolidar como uma das principais 

referências no tratamento de idosos da América Latina o Instituto de Assistência 

Médica (IAMSPE) iniciou em 2013 a maior reforma da história do Hospital do 

Servidor Público Estadual (HSPE), desde a sua fundação em 1961 – e que contou 

com investimento de R$ 188,5 milhões do Governo do Estado de São Paulo 

(IAMSPE, 2018).  

Na primeira fase do projeto – que teve início em 2013 e terminou em 2016, 
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foram entregues o novo Pronto Socorro, o Centro de Quimioterapia, o Centro de 

Diagnóstico por Imagem e um prédio de utilidades. Também foram concluídas as 

obras do Bloco C, de 15 andares, com 318 novos leitos, com banheiros adaptados 

para idosos e pessoas com deficiência. O bloco também conta com centro cirúrgico, 

UTI e Semi Intensiva (IAMSPE, 2018). 

 Registra-se uma declaração do próprio diretor do hospital Dr. Márcio Cidade 

Gomes no período da realização desta pesquisa que demonstra as dimensões das 

atividades executadas no hospital:  

“...tendo a responsabilidade em atender 1,3 milhão de 

funcionários públicos do Estado, entre eles, cerca de 400 mil 

idosos, os dados dos atendimentos realizados são 

importantes (o destaque é nosso): em média, a cada mês, o 

hospital recebe 81,5 mil pacientes no ambulatório e 19 mil no 

pronto-socorro, além de realizar 3,1 mil internações, 1,2 mil 

cirurgias e 460 mil exames complementares” (Gomes, 2017). 

 

 7.1.3. Arrecadação do IAMSPE e seus Limites 

As fontes de financiamento do IAMSPE são provenientes da arrecadação 

compulsória sobre o salário dos funcionários públicos estaduais, da transferência de 

recursos do tesouro estadual e de recursos próprios advindo da venda de serviços.  

 Os recursos gerados pela arrecadação compulsória são regulados por lei 

específica. Os descontos que já foram de 1% (Lei 1.856 de 28/09/1952) e 3% sobre 

o salário base dos funcionários (Lei 9.323 de 11/03/1966), hoje é de 2% sobre a 

retribuição total dos servidores (Decreto 52.474 de 25/05/1970); sendo que inúmeras 

peças legislativas definem quem são os contribuintes obrigatórios e facultativos 

(FUNDAP, 1998).    
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 No decorrer dos anos, houve significativo aumento de usuários dos serviços 

prestados pelo IAMSPE causado pelo crescimento do quadro do funcionalismo 

estadual, mas a mudança mais acentuada ocorreu a partir de 2002 quando foi 

sancionada a Lei nº 11.125 (11 de abril de 2002), que permitiu a inclusão de 

agregados (pai, mãe, padrasto e madrasta) como dependentes sem qualquer 

cobrança adicional, ocasionando então, um significativo desequilíbrio nas contas do 

Instituto (IAMSPE, 2018).                

Outro cenário e que na época de sua inauguração o perfil populacional e dos 

funcionários públicos era de uma população mais jovem, o que ditava diretamente o 

perfil de atendimento do hospital, bastante centrado na área materno infantil. Para 

efeito de registro, em 1962, os partos representavam 32% das internações 

hospitalares, diminuindo este percentual conforme a população envelhecia (hoje os 

partos representam apenas 03% das internações) (IAMSPE, 2018). 

 Ao longo do tempo, esta população, fechada, foi impondo mudanças nas 

demandas e no perfil de atendimento do Instituto, causando um grande desequilíbrio 

em sua administração. Esta situação fica mais evidente quando se considera que o 

aumento de beneficiários idosos em qualquer assistência médica, representam 

maior custo em seu cuidado (pessoal, instalações, procedimentos, material, 

medicamentos, etc.).     

 Um registro importante: dados de 2016 (pormenorizados na Figura 11) 

registram o número total de vidas/usuários do IAMSPE em 1.319.617 milhão, sendo 

que desse total 37% ou seja 491.037 mil, representa a proporção de idosos.   Assim, 

utilizando informações atualizadas (2018) demonstrados na Fig. 4, pode-se afirmar 

que o IAMSPE vem prestando atendimento a quase 8% (7,7%) da população idosa 

de todo o Estado de São Paulo (aproximadamente 487 mil pacientes/clientes do 
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IAMSPE para uma população de 6.334,9 mil idosos em SP) (IAMSPE, 2018).  

 

FIGURA 4.  População de São Paulo e sua porcentagem em idosos – 1980 / 2019 – Corte 2018.  

 

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE - Fundação Seade. 

Disponível em: http://www.perfil.seade.gov.br/ 

 

 7.1.4. Dados Hospitalares  

   Os dados a seguir apresentados, são referentes a 2013 e foram publicados 

pela Gestão de Informações Gerenciais do IAMSPE, através do documento 

“Planejamento Estratégico 2013 – 2015”.  Registra-se serem estes dados do período 

mais recente registrado e aberto a consultas antes da realização desta pesquisa. 

       

  7.1.4.1. Perfil Usuários IAMSPE  

  Segundo dados de 2013, demonstrados na Fig. 5, o número total de 

vidas/usuários do IAMSPE era de 1.301.609 milhão de vidas. Sendo 695.388 mil 

contribuintes (54%) – 456.031 mil beneficiários (35%) e 145.978 mil agregados 

(11%). Desse total, registra-se que 60% são do sexo feminino e 36% (468.579 mil) 

era a proporção de idosos. (IAMSPE, 2013). 
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FIGURA 5.  Perfil Usuários do IAMSPE. 

 

Extraído de: IAMSPE, 2013  

 

Faz-se necessário o registro de duas situações que necessitam de 

levantamento mais apurado, mas que em conjunto podem estar modificando 

sensivelmente o número de inclusão de vidas/dependentes no atendimento do 

IAMSPE.   

Em primeiro lugar, (como já descrito no item anterior) houve um destacado 

aumento de usuários no IAMSPE ocorrido a partir de 2002 quando foi criada a lei 

que permitiu a inclusão de agregados como dependentes. 

Em segundo, como pode ser observado na tabela de beneficiários de planos 

privados de saúde (Fig. 6), a partir de 2014, há uma substancial diminuição no 

número de favorecidos. Entende-se que estas pessoas que tinham acesso a algum 

plano de saúde deixaram de mantê-los, tendo que recorrer ao atendimento público 

de saúde.  Esta situação se fez notar também junto ao IAMSPE, onde, no mesmo 

período, um grande número de funcionários públicos passou a utilizar o HSPE e/ou 

incluir seus beneficiários/agregados. 
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FIGURA 6.  Tabela de Beneficiários de Planos Privados de Saúde (Brasil 2007 – 2017).  

 

Fonte: ANS, 2018 

Disponível em: http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-gerais 

Disponível em: https://www.anahp.com.br/dados-do-setor/ 

 

          7.1.4.2. Recursos Humanos.  

 Dados de 2013, demonstrados no Quadro 1, registram o número total de 

5.751 servidores (funcionários) distribuídos entre o hospital, unidades do centro de 

atendimento médico (em cidades do interior), departamento de convenio médico e 

diretoria administrativa.  

 Na mesma tabela temos também o número total de médicos (1.102 – 2013) 

no período de 2008 a 2013; bem como de profissionais da enfermagem (2.319 – 

2013) ao longo do mesmo período. 
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 QUADRO 1.  Recursos Humanos:  Servidores, Médicos e Enfermagem.   

 

Extraído de: IAMSPE, 2013  

 

     7.1.4.3. Finanças 

 Nos Quadros 2 e 3 temos demonstrados respectivamente o total de despesas 

e receitas do IAMSPE no período de 2008 a 2013.  No Quadro 3, o item “Fonte 1” 

refere-se a transferência de recursos advindos do Governo do Estado (Tesouro) e o 

item “Fonte 4”, é referente a arrecadação compulsória.    Em 2013 o total das 

despesas foi de R$ 908.820.930,00. (Novecentos e oito milhões, oitocentos e vinte 

mil e novecentos e trinta reais) fechando contabilmente com os valores arrecadados 

no mesmo período.    
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  QUADRO 2.  Total de Despesas IAMSPE 

 

Extraído de: IAMSPE, 2013  

 

QUADRO 3. Total de Receitas IAMSPE 

 

Extraído de: IAMSPE, 2013  
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               7.1.4.4. Capacidade Instalada  

 Projetado para 1.000 leitos de internação, por necessidades diversas de 

adaptações de áreas para diferentes demandas, esta capacidade não chegou a ser 

atingida ao longo dos anos e atualmente passa por novas modificações através das 

reformas realizadas. No momento desta pesquisa, o hospital apresentava 897 leitos 

ativos e o plano diretor projetava capacidade final de 870 leitos hospitalares 

(IAMSPE, 2018). 

O ambulatório atualmente dispõe de 176 consultórios médicos, 05 

consultórios odontológicos e 28 salas de atendimentos não médicos e 

procedimentos.  

 O Pronto Socorro funciona com livre demanda (porta aberta) para usuários do 

IAMSPE, e após recente reforma conta com 16 consultórios, 45 leitos de retaguarda 

clínico-cirúrgicos, 03 leitos pediátricos e 10 psiquiátricos (IAMSPE, 2018).  

  

  7.1.5. Contrato Programa - IAMSPE – HSPE (o destaque é nosso) 

  Como já relatado em capitulo anterior, por ocasião da vinculação a Secretaria 

de Gestão Pública do Estado de São Paulo, foi realizado todo um trabalho para a 

implantação do Programa de Modernização do IAMSPE -  PMI, que a partir de 2013, 

com investimentos do Governo do Estado de São Paulo,  esteve ampliando a rede 

de atendimento no interior e na capital, adquiriu novos equipamentos para as 

equipes médicas, equilibrou o quadro de colaboradores/servidores e vinha 

realizando a maior reforma na estrutura física do Hospital do Servidor Público do 

Estado – Francisco Morato de Oliveira desde a sua fundação (IAMSPE, 2013). 

O IAMSPE tinha por objetivo com esse trabalho, renovar seu compromisso 

com a evolução de atenção à saúde se adaptando aos novos tempos e ser 
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reconhecido, como uma organização com maior autonomia, orientada para 

resultados, consolidando o Instituto como um benefício efetivo ao servidor 

Assim a administração do IAMSPE elaborou e realizou um Planejamento 

Estratégico (PE 2013 - 2015); onde foram estabelecidas algumas premissas:  

a) Foco no usuário. 

b) O Iamspe é o “plano de saúde” dos servidores 

estaduais, portanto, um benefício ao qual eles têm 

direito e que assim deve ser administrado. 

c) Comprometer os recursos oriundos do Tesouro 

exclusivamente para ampliação e melhoria das 

atividades médico-hospitalares. 

d) Pactuar um novo Acordo de Resultados (AR) entre a 

Secretaria de Gestão Pública e o Iamspe, com metas 

voltadas à melhoria contínua da assistência. 

e) Manter um relacionamento adequado com a Secretaria 

da Saúde. Como sistema de saúde, as ações do 

Instituto devem estar perfeitamente sintonizadas com a 

aplicação das políticas públicas de saúde do Estado de 

São Paulo (IAMSPE, 2013). 

Após este trabalho; visando dar cumprimento a estes princípios 

(particularmente ao item “d”) e também com a mudança da diretoria do HSPE, sua 

administração concluiu que, assim como outros hospitais públicos estaduais, era 

propício o momento para a realização da implantação da contratualização no 

Complexo IAMSPE.  Seria então, elaborado um contrato, pactuado entre o IAMSPE 

e o HSPE, no qual se objetivam as obrigações específicas que possam ser 

assumidas por ambas as partes, facilitando o cumprimento dos acordos, 

compromissos, fornecimento de informações, execução de atividades, obtenção de 

metas e objetos qualitativos e quantitativos previstos.  
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 7.1.5.1. Criação da CACG/HSPE - Comissão de 

Acompanhamento e Avaliação do Contrato de Gestão no Hospital do Servidor 

Público Estadual 

 Em 2016, é indicado e nomeado para a diretoria do Hospital do Servidor 

Público Estadual -  Francisco Morato de Oliveira (HSPE – FMO), o médico Márcio 

Cidade Gomes; que com larga experiência na área de gestão pública, exerceu junto 

a Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo (SES-SP), entre outros cargos, o de 

Coordenador da Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde 

(CGCSS).  

 Entre outras resoluções, no âmbito da Diretoria do Hospital, o novo diretor 

identificou a necessidade de criar um grupo de trabalho, com a incumbência de 

elaborar, organizar e implantar o projeto de contratualização entre o IAMSPE e o 

HSPE – FMO (Anexo 4). 

 O projeto tinha como proposição o “Fortalecimento da gestão do HSPE por 

meio do Contrato Programa” (o destaque é nosso).   

 Os seus objetivos gerais eram:  

 Construção de um cenário onde a relação entre as partes seja transparente.  

 Direitos e obrigações das partes sejam explicitas, bem como o sistema de 

prestação de contas 

 Fixação de metas e objetivos consensuais. 

 Seus objetivos específicos: 

 Melhoria dos processos de gestão e registro das informações. 

 Incentivo à produção e produtividade. 

 Melhoria da qualidade. 
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  O referido Projeto ainda estabelecia as características do Contrato a ser 

utilizado, e cronograma de trabalho. 

   Inicialmente, para a coordenação deste grupo, o Dr. Marcio Cidade convidou 

a Dra. Maria Beatriz Viana Peres, médica responsável por vários trabalhos 

implantados na área administrativa do hospital, e que que naquele momento exercia 

o cargo de diretora da Gerência de Gestão de Pacientes.   

 A mesma concordou em participar, passando a escolher e indicar outros 

profissionais para integrar o grupo de trabalho, com a anuência do diretor do 

hospital. 

 Assim em julho de 2016 é constituída a Comissão de Acompanhamento e 

Avaliação do Contrato de Gestão no Hospital do Servidor Público Estadual - CACG - 

HSPE, ficando inicialmente constituída por 7 membros; sendo este autor um dos 

participantes (Anexo 5). 

 

           7.1.5.2. Finalidade do Trabalho da CACG / HSPE  

 Após a criação e instituição da Comissão de Acompanhamento e Avaliação 

do Contrato de Gestão no Hospital do Servidor Público Estadual – CACG - HSPE; o 

diretor do HSPE juntamente com a coordenadora da comissão, reafirma os 

principais objetivos a serem alcançados pela equipe na elaboração e implantação do 

Contrato (Anexos 4 e 5): 

 Definir metas e indicadores para cada Unidade (Especialidades) participante; 

 Promover processo de comunicação e negociação entre as partes; 

 Estabelecer processo de acompanhamento e avaliação; 

 Definir incentivos e mecanismos de aplicação segundo os resultados e 

objetivos alcançados; 
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 Discutir a produção e produtividade à capacidade instalada e necessidades 

regionais de saúde (Internas - Externas); 

 Melhorar os processos de gestão e registro das informações; 

 Melhorar a qualidade da assistência prestada; 

 Controlar o gasto de custeio e gasto total.  

  

   7.1.5.3. Trabalho da CACG/HSPE – Estruturação, 

Desenvolvimento e Dificuldades Encontradas.  

 Para que os objetivos definidos pela Diretoria juntamente com a Coordenação 

da Comissão fossem cumpridos, desde sua primeira reunião e nas subsequentes, a 

Comissão de Trabalho passou a discutir e estabelecer as seguintes etapas/desafios 

de trabalho (Primeira Ata, Anexo 7): 

 Verificação de fluxos e rotinas de cada Unidade/Especialidade.   

 Definir período para a série histórica prévia. 

 Levantamento, registro, monitoramento e acompanhamento dos dados 

hospitalares de cada Unidade/Especialidade.  

 Definição do objeto da contratualização (fomento, apoio..., etc.).  

 Identificação da produção do serviço (ambulatorial, hospitalar, etc.)  

 Identificação do custeio do serviço à ser contratualizado.  

 Identificação dos padrões de desempenho a serem perseguidos. 

 Pré Elaboração do Contrato. 

 Divulgação do trabalho da Comissão. 

 Reuniões com serviços do hospital para apresentação, esclarecimentos e 

pactos.  

   Registra-se que inicialmente, a Comissão passou a providenciar vasto 
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material de apoio (literatura, documentos técnicos, etc., 

armazenados/disponibilizados em nuvem (cloud computing)) para conhecimento, 

estudo e acesso rápido de seus membros.  

 Fora estabelecido pela Comissão, as Unidades (Especialidades) do hospital 

que seriam alvos da implantação da primeira fase do Projeto; ficando assim 

definidos os seguintes Serviços: Alergia e Imunologia, Anestesiologia, 

Bucomaxilofacial, Cardiologia, Cirurgia Cardíaca, Cirurgia Cabeça e Pescoço, 

Cirurgia Geral, Clínica Médica, Cirurgia Plástica e Queimados, Cirurgia Torácica, 

Cirurgia Vascular Periférica, Dermatologia,  Endocrinologia e Metabologia, Cirurgia 

do Aparelho Digestivo e Coloproctologia, Gastroenterologia e Hepatologia, Geriatria 

e Gerontologia, Ginecologia, Hematologia, Infectologia, Medicina e Exercício do 

Esporte, Neurocirurgia, Neurologia, Nefrologia, Neonatologia, Nutrologia, Assistência 

Materno Fetal, Oftalmologia, Oncologia Clínica, Otorrinolaringologia, Ortopedia e 

Traumatologia, Pediatria e Pediatria  Cirúrgica,  Pneumologia, Psiquiatria, 

Reumatologia, Urologia além do Serviço de Assistência Diagnóstico e Terapêutica e 

a Radioterapia. 

 Com a análise dos fluxos e rotinas de cada Unidade do hospital, para 

conhecimento e registro da produção de suas respectivas atividades/procedimentos, 

chegou-se à conclusão que existiam muitas imprecisões no registro das mesmas, 

causando inconsistência nos dados hospitalares. Este fato fez com que houvesse a 

necessidade de se aferir e registrar novamente estes dados em planilhas atualizadas 

pela Comissão, em um trabalho minucioso e desgastante (Fig. 10).  
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FIGURA 7.  Imagem das Planilhas utilizadas - Produção das Unidades/Especialidades 

 

Extraído de: CACG - HSPE, 2018  

        

 Em decorrência das falhas na obtenção de dados hospitalares, Dra. Beatriz, 

juntamente com a Diretoria do Hospital, implementaram a criação do Grupo de 

Informações à Saúde – GIS/HSPE (Anexo 6), responsável pelo levantamento e 

organização de dados do hospital; passando a mesma a compartilhar informações 

com a Comissão. 

 Outro problema relacionado a aquisição de dados hospitalares estava 

associado a informatização do IAMSPE, particularmente do sistema de informação 

hospitalar utilizado pela Instituição.  Durante vários anos o Hospital apresentara 

graves problemas nesta área, passando a até mesmo trabalhar com mais de um 

sistema.  A partir de 2016, o mesmo deu início a substituição gradual do sistema que 

estava em curso (Sistema de Informação e Gestão Hospitalar – SIGH:  Companhia 
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de Processamento de Dados do Estado de São Paulo - PRODESP) por outro 

(Sistema MV – SOUL MV: MV Informática Nordeste Ltda.); tendo que suportar e 

superar todo o período de implantação do novo sistema (Fig. 8).   Esta situação 

resultou em um trabalho complexo da Comissão na obtenção de dados em sistemas 

e períodos diferentes (janeiro de 2015 até meados de novembro: SIGH - novembro 

até junho de 2016: SOULMV).        

 

FIGURA 8.  Imagem dos Sistemas de Informação utilizados – SIGH e SOULMV 

 
Extraído de: CACG - HSPE, 2018  

 

              7.1.5.4. Dados Hospitalares após Trabalho da CACG/HSPE  

 Finalizado o trabalho da produção de dados hospitalares; passou-se para a 

tabulação dos mesmos, devida análise e elaboração de gráficos e tabelas.   O 

trabalho realizado ficou assim subdividido: 

 PERFIL USUÁRIO IAMSPE: 

 Distribuição das vidas do convênio IAMSPE segundo faixa etária e sexo. 

 CAPACIDADE INSTALADA: 

 Leitos de internação - variação do nº de leitos antes/depois da reforma. 
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 RECURSOS HUMANOS. 

 PRODUÇÃO DE SERVIÇOS: 

 Consultas médicas ambulatoriais -  jan. 2015 / jun. 2016 - média do período. 

 Cirurgias realizadas no período -  jan. 2015 / jun. 2016 - média do período. 

 Total de proced. cirúrgicos por especialidade no período -  jan. a jun. de 2015. 

 Rol dos 10 proced. mais realizados - período jan. / jun. de 2015. 

 Total de cirurgias realizadas -  dez.  2015 / ago. 2016 por porte. 

 PRODUÇÃO SADT - SERVIÇO DE APOIO DIAGNÓSTICO E TERAPIAS: 

 Total de exames de patologia clínica -  jan. 2015 / jun. 2016. 

 Total de exames de anatomia patológica -  jan. 2015 / jun. 2016. 

 Total de exames de radiologia -  jan. 2015 / jun.  2016. 

 Total de sessões de radioterapia realizados -  jan. 2015 / jun.  2016. 

 Total de exames de medicina nuclear -  jan. 2015 / jun. 2016. 

 Total de sessões de fisioterapia -  jan. 2015 / jun.  2016. 

 Total de exames de endoscopia realizados -  jan. 2015 / jun.  2016. 

 Total de hemoterapias -  jan. 2015 / jun.  2016. 

 PRODUÇÃO E INDICADORES - ÁREA DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR: 

 Nº de saídas por tipo de hospital dia -  jan. / jun.  2016. 

 Nº de admissões segundo área no período -  jan.  2015 / jun.  2016. 

 Nº partos por tipo - jan. / jun.  2016. 

 Saídas Hospitalares 

 INDICADORES - ÁREA HOSPITALAR: 

 Média admissões hospitalares 2016. 

 Média mensal de admissões por grupo. 

 Internações por faixa etária 2016.  



 

 

57 

 

 

 

 Internações por origem. 

 Média de permanência cirúrgicos. 

 Média de permanência clínicos. 

 Taxas de mortalidade. 

 Total de cirurgias. 

 Taxa de cesáreas. 

 As Figuras (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, e 16) representam apenas algumas 

informações do total de dados coletados, tabulados, transformados em gráficos e 

que posteriormente seriam divulgados pela Comissão através de reuniões.  

 No Perfil Usuário IAMSPE I (Fig. 9) é apresentado um total de 1.319.617 

milhão vidas/usuários das quais 782.756 mil são do sexo feminino (59%) e 536.861 

mil são do sexo masculino (41%).  Desse total, registra-se que a faixa etária de 

maior concentração é a que está entre 50/60 anos (289.901 mil vidas/usuários) 22% 

do total e que 37% também do total (491.037 vidas/usuários) estão acima de 60 

anos. 
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FIGURA 9. Perfil Usuário IAMSPE I  

 

Fonte: CACG - Census - Cadastro agosto de 2016 - HSPE, 2018  

 Na Fig. 10 – Perfil Usuário IAMSPE II, as primeiras doenças que se destacam 

em 2016, em um total de 15.688 mil internações, foram as neoplasias com maior 

número de casos (2.037 = 13%); resultado compatível com o perfil demográfico do 

hospital e de literatura da área.  Esse panorama não se modificou em comparação 

com o ano anterior de 2015, onde houve 16.389 mil internações, e as neoplasias 

apresentaram 1.947 casos (12%), ocupando a liderança e se mantendo na frente 

das demais morbidades ao longo daquele período; porém, em 2016, houve um 

aumento de 4,5% dessas taxas, o que pode sugerir uma avaliação mais detalhada 

destes dados. Outro dado, que se faz necessária observação, diz respeito as 

internações por gravidez parto e puerpério, onde em 2015 eram de 846 (5% do total 

geral) passando a 542 no ano seguinte (3,5 % do total geral) uma diminuição de 

25% em comparação aos dois anos. Estes dados também são compatíveis com o 

perfil demográfico do hospital.   
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FIGURA 10. Perfil Usuário IAMSPE II  

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  

 

 Na Fig. 11 – Recursos Humanos, é demonstrado o número de médicos em 

suas respectivas áreas de atuação na Instituição.   Em comparação aos dados de 

2013 (Quadro 1) onde registrava o total de 1.102 médicos, houve uma diminuição de 

136 profissionais, uma queda de aproximadamente 12%.  
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FIGURA 11. Recursos Humanos  

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  

 

 Observando a Fig. 12 – Produção de Serviços I, referente ao número de 

consultas médicas ambulatoriais, temos uma média de 55 mil consultas mensais 

com limitadas variações ao longo dos meses. Observa-se que tanto nos meses de 

março de 2015 e março de 2016 há um significativo crescimento nesses períodos.  

Particularmente em março de 2016 há um total de 62.585 mil consultas 11% acima 

da média.   A elevação no número de consultas nestes períodos coincide com o 

término do período de festas/feriados. Já o declínio que se observa a partir de 

novembro refere-se a um período de baixa procura dos serviços hospitalares, que 

também coincidem com o início do período de férias/feriados de final de ano.   
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FIGURA 12. Produção de Serviços I   

 

Extraído de: CACG - HSPE, 2018  

 

  As Figuras 13, 14 e 15, todas referentes a Produção de Serviços, apresentam 

uma atenção sobre a área de cirurgias e/ou procedimentos cirúrgicos. 

  Na Fig. 13 - Produção de Serviços II, observa-se que o período registrado, 

apresenta uma média de 1.200 mil cirurgias mensais com variações mais 

acentuadas nos meses de junho de 2015 (941 procedimentos, 23% abaixo da 

média), agosto de 2015 (1.524 procedimentos, 25% acima da média) e fevereiro de 

2016 com 885 procedimento (28% abaixo da média). 

 A Fig. 14 – Produção de Serviços III, demonstra em um recorte de 6 meses 

(janeiro a junho de 2015) que o procedimento cirúrgico mais realizado no hospital 

sãos os referentes a especialidade de ortopedia (871), seguidos da cirurgia geral 

(849) e oftalmologia (785), ficando a neuroclinica (10) com o menor volume no 

período.   

 Finalizando os dados de Produção de Serviços, a Fig.15 - Produção de 
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Serviços IV, com o registro de cirurgias por porte, no período de dezembro de 2015 

a agosto de 2016, demonstra que em um total de 11.138 mil procedimentos no 

período, há a predominância das cirurgias de médio porte (46% - 5.117 mil 

procedimentos).  A partir de março de 2016, registra-se uma reduzida variação entre 

as cirurgias de pequeno porte (3.047 mil procedimentos) e de grande porte (2.974 

mil procedimentos).   

 

FIGURA 13.  Produção de Serviços II  

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  
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FIGURA 14.  Produção de Serviços III  

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  

 

 

 

FIGURA 15.  Produção de Serviços IV 

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  
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   A figura 16 - Indicadores da Área Hospitalar, representa a média de 

permanência em leitos clínicos.  Com um índice variável médio de 8 dias ao longo 

dos meses retratados (janeiro de 2015 a junho de 2016), há uma queda para 5 dias 

no mês de dezembro de 2015.   Em se tratando de hospitais de grande porte, a 

literatura na área apresenta um Valor de Referência = 5,2 dias 6; mas é conhecido 

que o tempo médio de permanência sofre influências de fatores como: mudanças na 

complexidade do quadro apresentado, tipos de procedimentos, faixa etária, co-

morbidades, agilidade e disponibilidade de exames, plano terapêutico inadequado e 

desarticulação nos cuidados (Bittar, 2010). 

 

FIGURA 16.  Indicadores Área Hospitalar I 

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  

 

 

 

 

_________________________________ 
6 

PROGRAMA CQH  - Compromisso com a Qualidade Hospitalar - 3º Caderno de Indicadores CQH -  Edição: 

Ivomar Gomes Duarte, 2009 – Disponível em:  http://www.cqh.org.br/portal/pag/doc.php?p_ndoc=127 
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                7.1.5.5. Características dos Serviços - Metas de Produção – 

Indicadores   

Com a conclusão o trabalho anterior, a Comissão passou para a 

caracterização dos serviços alvos do contrato e definição de metas e indicadores por 

meio da avaliação das necessidades de cada Unidade/Especialidades, além das 

prioridades da gestão e da capacidade da Instituição.  Estabelecidas juntamente 

com a Diretoria do Hospital após uma série de reuniões, estas metas, que seriam 

pactuadas com os responsáveis das Unidades/Especialidade, apresentariam 

pequenos avanços, mas que em suas totalidades eram exequíveis.  

 O trabalho baseado no documento “Anexo Técnico: Características Serviços 

Contratados - Metas de Produção – Indicadores”, ficou assim delineado (Anexo 8): 

CARACTERIZAÇÃO DO HOSPITAL: 

 Regime de propriedade: Público 

 Finalidade ou tipo de assistência: Geral - Assiste pacientes de várias 

especialidades, tanto clínicas quanto cirúrgicas 

 Hospital de ensino 

 Porte: Especial ou extra: Dispõe de quantidade superior a 500 leitos. 

 Quanto à disposição (estrutura física): Multibloco - Serviços distribuídos em 

edificações de médio ou grande porte, interligados ou não. 

 Quanto ao corpo clínico: Corpo clínico fechado - Possui corpo clínico 

permanente, permitindo apenas eventualmente (mediante permissão 

especial) o exercício de profissionais externos. 

 Nível dos serviços médicos: Terciário - apresenta desenvolvido nível 

tecnológico. 

 Hospital de internação integra: Hospital de base - Modelo tradicional de 
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internação  

ACESSO AOS SERVIÇOS PRESTADOS PELO HSPE: 

 Atendimento ambulatorial e exames – agendamento através de central de 

relacionamento IAMSPE, por telefone ou presencial e por internet, conforme 

regras do instituto. 

 Internação – mediante solicitação médica (equipe própria do HSPE), 

devidamente encaminhada ao CRIAC, Centro de Regulação de Internações e 

Alto Custo, dentro dos prazos previamente estabelecidos. Pacientes 

atendidos em outras unidades poderão ser internados no HSPE, conforme 

avaliação e autorização do CRIAC, assim como solicitações vindas do corpo 

clínico do hospital poderão ser encaminhadas para hospitais conveniados, 

respeitando-se disponibilidade de leitos e serviços. Os atendimentos de 

emergências / urgências em pronto socorro seguirá regras de livre demanda 

aos usuários. 

 Alterações na capacidade de atendimento hospitalar (recursos físicos e/ou 

humanos) deverão ser considerados para eventual repactuação de metas. 

 Alterações no perfil de usuários, qualitativo ou quantitativo, decorrentes de 

eventuais convênios que venham a ser firmados pelo IAMSPE, implicarão em 

estudo de viabilidade e repactuação de metas. 

 ASSISTÊNCIA HOSPITALAR -  HOSPITALIZAÇÃO: 

 Tratamento das possíveis complicações que possam ocorrer ao longo do 

processo assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de 

recuperação; 

 Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal 

que motivou a internação do paciente, e que possam ser necessários 
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adicionalmente devido às condições especiais do paciente e/ou outras 

causas; 

 Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de 

internação, de acordo com protocolos e padronização hospitalar; 

 Próteses e órteses quando indicado. 

 Procedimentos e cuidados de enfermagem necessários durante a internação 

do paciente; 

 Alimentação, incluídas enteral e parenteral; 

 Assistência por equipe especializada de enfermagem, multiprofissional e 

administrativa; 

 Utilização de Centro Cirúrgico  

 Sangue e hemoderivados; 

 Fornecimento de roupas hospitalares; 

 Procedimentos especiais de alto custo tais como, hemodiálise, fisioterapia, 

fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem 

necessários ao adequado tratamento do paciente. 

 Presença de acompanhante ao paciente nas situações previstas em lei 

(menores, idosos, parturiente). 

METAS DE PRODUÇÃO: 

• Saídas hospitalares - calculada na média mensal do período de janeiro de 

2015 a junho de 2016, corrigida para 12 meses para meta anual; 

• Média de permanência - Serviços Clínicos e Cirúrgicos - serão calculados 

com base na média de permanência do período de janeiro de 2016 a junho 2016. No 

período de 2015 as internações em Hospital Dia estão incluídas nas especialidades 

conforme registros de internação pelo SIGH. Nos registros do MV estas internações 
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estão identificadas; 

• Admissões em Hospital Dia: a meta deverá ser calculada também no período 

janeiro a junho 2016; 

• A taxa de ocupação de UTI's será baseada na média das UTI's destinadas à 

adultos. A baixa demanda compromete o estabelecimento de metas para área 

pediátrica; 

• A produção cirúrgica será calculada na média de produção de janeiro 2015 a 

junho 2016, excluindo-se os meses de junho de 2015 e fevereiro de 2016 devido 

comprometimento de produção (reforma do C.C.); 

• A taxa de cesárea será avaliada em geral e primíparas, com base na média 

de janeiro 2015 a junho 2016, aplicando-se redutor de 10%; 

• A produção ambulatorial será calculada separadamente para consultas 

médicas, exames médicos e não médicos e procedimentos ambulatoriais, na média 

de produção de janeiro 2015 a junho 2016; 

• Exames laboratoriais (patologia clínica, anat. patológica) sessões de 

fisioterapia, exames radiológicos, procedimentos em hemodinâmica, sessões de 

hemodiálise, exames cardiológicos específicos (Holter, MAPA, ECO), provas de 

função pulmonar, terão meta de produção baseada na média janeiro de 2015 a 

junho de 2016; 

• A taxa de infecção em corrente sanguínea será avaliada pela CCIH nas UTI's 

e deverá ter redução de 10% em relação à média de janeiro 2015 a junho 2016; 

• A taxa de infecção em cirurgias limpas, específicas: craniotomia, prótese de 

quadril, revascularização do miocárdio deverão ter redução de 10% em relação a 

média de janeiro 2015 a junho 2016; 

• A utilização do prontuário eletrônico será avaliada através de auditoria mensal 
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de 5% das saídas hospitalares verificando-se a presença de adendo de internação, 

evoluções, prescrição e epicríse. A meta de 100% de preenchimento completo 

deverá ser atingida até dezembro de 2017; 

• 100% de registro de diagnóstico de alta hospitalar nas internações, exceto 

diagnósticos genéricos, serão avaliados através do relatório gerado pelo sistema 

MV, mensalmente; 

• Presença de documentos básicos nos prontuários médicos físicos a saber: 

internação, evolução, CID de alta, assinatura e carimbo em todos documentos 

médicos. Deverá ser avaliado pelo SAME, amostra de 5% das saídas hospitalares e 

encaminhado mensalmente aos serviços e a Comissão de Avaliação e 

Acompanhamento do Contrato. A meta de 100% (80%) de documentos presentes e 

assinados deverão ser atingidos até dezembro de 2017; 

• As comissões devidamente instituídas: óbito, prontuário médico, CCIH, 

farmácia, ética médica deverá encaminhar trimestralmente as atas à Comissão de 

Avaliação e Acompanhamento do Contrato. A meta é de 100% de realização de 

reuniões e presença de atas mensais; 

• O levantamento patrimonial do HSPE - deverá ser planejado, realizado e 

mantido no decorrer de 2017; 

• Alguns processos deverão ser implantados e acompanhados para 

futuramente serem indicadores da qualidade do atendimento: Registros sistemático 

de quedas; Presença de úlcera de pressão, conforme risco (escala de Braden); 

Perda de sonda nasoenteral; Não conformidade na administração de medicamentos; 

• Conforme as informações de custo levantadas pelo setor responsável sejam 

obtidas, deverão ser divulgadas às diversas unidades e gestores hospitalares para 

identificação de medidas que possam reduzir custo sem comprometimento de 
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qualidade de atendimento. 

 Sobre a definição de incentivos e mecanismos de aplicação segundo os 

resultados e objetivos alcançados é necessário o esclarecimento: Para os hospitais 

da administração estadual, onde já foram realizadas a contratualização, há um 

repasse de verba com base na identificação dos custos, nos objetivos definidos e na 

pactuação das metas.  O valor e forma de repasse dessa verba é feita por parte da 

Secretaria da Saúde do Estado ( bonificação de 1% do orçamento caso atinja a meta 

estabelecida).  Já no Complexo IAMSPE-HSPE este incentivo e sua pactuação 

estavam em discussão, considerando que a entidade tem sua autonomia 

administrativa-financeira e não recebe somente verbas do Estado, mas também de 

seus contribuintes (funcionários públicos e agregados).    

 

                  7.1.5.6. Contrato Programa – Elaboração, Divulgação e 

Pactuação  

 Com dados e informações obtidos através de pesquisa de modelo de 

documento estabelecidos pela Secretaria de Saúde de SP (Fig. 17), além de outros, 

disponibilizados por entidades de saúde; a Comissão de Trabalho elaborou o 

documento - Contrato Programa - Minuta (Anexo 9) -  que seria utilizado no 

Complexo IAMSPE- HSPE.  

 O Contrato apresenta como partes integrantes os seguintes anexos técnicos: 

I. HSPE: perfil-capacidade instalada-recursos humanos; 

II. Descrição de serviços; 

III. Planilha de avaliação; 

IV. Acompanhamento do contrato programa e avaliação dos serviços de 

saúde; 
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V. Recursos financeiros;    

  A Comissão decide que também será elaborado um contrato específico para 

cada Unidade/Especialidade, contendo a descrição do serviço bem como as metas 

pré-estipuladas/negociadas com cada direção daquele setor após específicas 

reuniões (Anexo 10).     

  

FIGURA 17.  Imagem do DOE – Resolução SS – Estabelece Mod. de Contratos  

 

Extraído de: CACG - HSPE, 2018  

 

 Assim, com várias etapas de trabalho concluídas, a Comissão elaborou uma 

minuciosa apresentação institucional do trabalho realizado (Fig.18), contendo, além 

das informações e esclarecimentos sobre a contratualização, também as recentes 

informações dos dados hospitalares, iniciando assim a fase de divulgação de todo o 

Projeto de Implantação.   Inicialmente, a Comissão passou a realizar reuniões com 

os respectivos diretores das Unidades/Especialidades que participariam da segunda 

fase do Projeto (Anexo 4). 
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FIGURA 18.  Imagem da Apresentação da Comissão junto ao HSPE  

 

Extraído de: CACG - HSPE, 2018  

 

 Estas reuniões, coordenadas e conduzidas pela Dra. Maria Beatriz Viana 

Peres, com apoio da Diretoria do Hospital (Figuras 19, 20, 21), tinham como meta, 

além da apresentação e conscientização do trabalho de contratualização do 

Complexo IAMSPE – HSPE, o processo de negociação/pactuação entre as partes 

através dos Contratos Específicos para estas Unidades/Especialidades (Anexo 10).   
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FIGURA 19. Registro das Reuniões da Comissão junto ao HSPE I – Dra. Maria Beatriz Viana Peres 

 

  Fonte: CACG - HSPE, 2018  

 

FIGURA 20. Registro das Reuniões da Comissão junto ao HSPE II – Dr. Márcio Cidade Gomes - 

Diretor do Hospital no período (esquerda da imagem) 

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018  



 

 

74 

 

 

 

FIGURA 21 – Registro das Reuniões da Comissão junto ao HSPE III 

 

Fonte: CACG - HSPE, 2018 

 

               7.1.5.7. Encerramento das Atividades da CACG/IAMSPE – 

Contexto Político/Administrativo 

 Quando do início das atividades da Comissão, fora estipulado um cronograma 

inicial de trabalho, o qual seria dividido nas seguintes etapas (Anexo 4): 

Fase I -  Diagnóstico inicial.    

Fase II – Implantação, acompanhamento e avaliação do Contrato. 

Fase III -  Acompanhamento, aprimoramento e evolução do Contrato.  

 Apesar das várias dificuldades encontradas (pormenorizadas no próximo 

capítulo), como por exemplo:  dificuldades na obtenção de dados hospitalares e 

falhas na comunicação (o destaque é nosso), o Grupo de trabalho conseguiu com 

grande esforço, manter e cumprir os prazos, ainda que a estimativa da dimensão do 

trabalho e exigências que cada fase apresentaria, estivessem distantes da realidade 
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encontrada; particularmente a Fase I. 

 Mas lamentavelmente, mesmo estando em execução a Fase II do Projeto de 

Implantação do Contrato Programa, junto ao Complexo IAMSPE – HSPE, as 

atividades da Comissão foram encerradas. 

 Mudanças na esfera administrativa do IAMSPE, na nomeação de novo 

representante em sua superintendência, passando pela indicação da nova diretoria 

do hospital (diretoria administrativa), foram as responsáveis pelo encerramento do 

trabalho da Comissão de Acompanhamento e Avaliação do Contrato de Gestão – 

CACG; trabalho esse realizado ao longo de aproximadamente doze meses. 

 Não houve, por parte dos responsáveis, um registro oficial sobre os motivos 

que levaram a Instituição a não dar continuidade (prorrogação do prazo de trabalho) 

nas atividades da Comissão.  Todos os seus membros, incluindo o próprio autor 

desta pesquisa, foram informados que possivelmente, após período de transição 

administrativa os trabalhos poderiam retornar (o destaque é nosso). 

 Assim, infelizmente, muito dos trabalhos que foram realizados pela Comissão 

poderão não ter continuidade e até mesmo se dispersarem.   Mas apesar das 

incertezas, os membros do Grupo de trabalho, acreditam e esperam, que todo o 

esforço empregado possa dar encaminhamento em um processo que está em curso, 

objetivando sensíveis alterações na melhoria do gerenciamento da Instituição, bem 

como uma melhor eficiência nos serviços prestados pelo Complexo IAMSPE – 

HSPE.   

 Ainda que esta pesquisa, não tenha como escopo, a discussão sobre o 

contexto político/administrativo vivenciado pela Direção do Hospital do Servidor 

Público Estadual - Francisco Morato de Oliveira (motivador da finalização do trabalho 

da Comissão de maneira inesperada); considera-se ser necessário, apresentar 
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alguns pressupostos significativos sobre este cenário, que se mostrou de muita 

relevância no processo como um todo.     

 Os serviços hospitalares públicos, assim como as organizações públicas de 

um modo geral, apresentam uma complexidade em sua estrutura administrativa em 

virtude do alto índice de burocracia existente no seu funcionamento – “os 

regulamentos desenvolvidos na burocracia estatal tendem a ser aplicados a 

qualquer organização pública” (o destaque é nosso).  Suas organizações e muitas 

vezes as condições do trabalho, derivam e se aproximam da uniformização 

proporcionada pela burocracia estatal (Souza e Mello, 2013).   

 Alguns exemplos deste cenário são as características encontradas em muitas 

destas organizações, como a inclinação às regras e rotinas, supervalorização da 

hierarquia, favorecimento nas relações, apego ao poder, etc. (Souza e Melo, 2013).     

 Outro exemplo importante, e que pode ser aplicado a situação vivenciada pelo 

Hospital do Servidor Público Estadual – Francisco Morato de Oliveira, está 

relacionado justamente ao processo de evolução histórica do setor público brasileiro, 

ou seja a hierarquia e sua relação com a inconstância nos cargos 

administrativos ou de comando (o destaque é nosso).   Esta situação, que 

acontece geralmente quando há de mudanças (instabilidade e/ou sustentação 

política) nas mais variadas esferas dos governos federais, estaduais e municipais, 

acaba gerando nos cargos hierarquicamente inferiores, certa desestabilização, além 

da quebra das atividades/processos desenvolvidos (o destaque é nosso) (Kauss, 

2011).    

 Assim, no serviço público, os gestores dos mais variados níveis, conhecem 

realidades e limitações características, que geram grandes dificuldades no 

desenvolvimento de políticas focadas na melhoria dos serviços.  Esta situação é 
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também observada por Santos (2015), quando o mesmo trata dos desafios das 

políticas públicas:  

       “Nas organizações públicas, os cargos e suas atribuições são 

estabelecidos segundo o princípio da hierarquia, em que cada 

subordinado deve atender às diretrizes de seu superior, sob a sua 

supervisão. Essa regra seria universal, bem como o princípio do 

controle, que acaba por estabelecer relações e instituições 

verticalizadas e rígidas” (o destaque é nosso) (Santos, 2015, p. 

07).    

 Portanto, embora já existam iniciativas de modernização e flexibilização 

dessas estruturas tradicionais vinculadas a administração pública (Santos, 2015), a 

grande questão que se apresenta, está associada aos princípios da burocracia, 

hierarquia e controle e como esses fatores continuam a afetar de maneira 

significativa (o destaque é nosso) os serviços públicos, incluindo os hospitalares.  

Mas estes são desafios para outras pesquisas. 
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8. DISCUSSÃO. 

 

   A Comissão para a implantação do Contrato Programa no HSPE, no 

desenvolvimento de suas atividades, desde sua criação, passando pela tarefa de 

produção de dados, realizando reuniões com diretores, funcionários/colaboradores e 

divulgando o seu trabalho, vivenciou/enfrentou uma série de dificuldades. 

 Além desses transtornos, a Comissão pode também observar algumas 

situações que no decorrer do tempo, apresentar-se-iam como contratempos que 

interfeririam no resultado da “contratualização” planejada pela Instituição.  

 Todas estas contrariedades não tinham origem em algum setor ou área 

específicos, nem mesmo estavam relacionadas a apenas uma categoria profissional.  

Elas se faziam presente em quase todos os setores pesquisados, afetando o 

comportamento de profissionais/colaboradores.   

 Poderia esta situação, estar correlacionada somente a cultura organizacional 

da Instituição?  Subculturas?  Outros fatores?  Não fazia parte das atribuições da 

Comissão esta avaliação; portanto, registra-se que este cenário e os seus 

desdobramentos não foram considerados alvos de discussão desta pesquisa; 

entendendo-se então, que os mesmos poderão ser observados em outros trabalhos. 

 Decidiu-se então, fazer a relação de todas as adversidades enfrentadas pela 

Comissão.    Além das dificuldades abaixo relacionadas, apresenta-se também 

(ainda que fora do capítulo das conclusões) algumas recomendações, as quais 

foram amplamente discutidas pela Comissão e que poderão ser de auxílio para 

trabalhos posteriores. 

  Cabe o seguinte esclarecimento:  a ordem da lista não necessariamente 

segue um fluxo encadeado ou mesmo uma sequência que obedeça às etapas do 
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trabalho realizado pela Comissão e que vários itens podem estar atrelados ou 

associados a outras observações.   

DIFICULDADES: 

 Não conhecimento pleno da realidade local, arranjos institucionais, etc.; 

 Processos internos de trabalho baseados apenas nos procedimentos; 

 Dificuldade na identificação das necessidades locais; 

 Hesitação no processo de negociação; 

 Resistência a adesão ao desempenho de metas; 

 Ausência de / complexidade na implantação de um sistema de informação 

hospitalar funcional e confiável;  

 Por não ter finalidade lucrativa, ausência da cultura em considerar a 

instituição hospitalar também como unidade econômica - geradora de um 

produto e de preocupação em conhecer o seu custo operacional; 

 Complexidade na definição de um sistema de informação de custos;  

 Complexidade no aumento da produção assistencial sem prejuízo da 

qualidade na atenção. 

RECOMENDAÇÕES: 

 Redefinições de fluxos e rotinas nos serviços/unidades para 

acompanhamento, monitoramento e controle; 

 Implantação de sistema único de informação hospitalar, aprimorando as 

informações, possibilitando a administração/gerência acompanhar em tempo 

real a rotina dos serviços/unidades participantes; 

 Estruturação da produção de relatórios, visando a análise e utilização das 

bases de dados existentes no processo da tomada de decisão;   

 Planejamento dos serviços/unidades, estimulando a implantação de sistema 
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de custos;  

 Incentivar a adesão de colaboradores elaborando/estabelecendo um algum 

tipo de repasse financeiro (gratificação, bonificação, etc.) vinculado ao 

desempenho de metas pactuadas;  

 Ampliação da participação e da pactuação com os profissionais do hospital 

(através de um amplo sistema de divulgação e esclarecimento). 

  

 Finalizando este capítulo, registram-se duas questões (já citadas em capítulo 

anterior) que pelo seu grau de dificuldade, foram capazes de criar muitos 

contratempos na realização do trabalho da Comissão.  

 A primeira refere-se ao sistema de informação hospitalar utilizado pela 

Instituição e as informações (dados hospitalares) disponibilizadas no HSPE – FMO 

pelos serviços/unidades, as quais mostraram-se escassas e insuficientes para o 

estabelecimento de metas de produtividade (com posterior melhoria da qualidade 

dos serviços oferecidos aos usuários).  Contudo, após exaustiva coleta e nova 

análise/tabulação das mesmas, verificou-se que as informações existentes poderiam 

ser otimizadas e aprimoradas, especialmente com a implantação de um sistema 

único de registro e informações hospitalares para captação de dados de 

procedimentos, conforme recomendação acima.  

 A segunda questão e possivelmente a maior dificuldade encontrada pela 

Comissão na implantação do Contrato Programa tenha sido as “falhas ou a falta de 

comunicação” (o destaque é nosso).  

 É de vital importância informar a todos os colaboradores da Instituição, a 

respeito dos planos e benefícios envolvidos em uma contratualização por resultados.  

A comunicação adequada incentiva o empenho e o comprometimento de toda a 
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equipe e, ainda, combate a resistência que apresenta diversas origens: desde a 

falta de conhecimento sobre o assunto, questões políticas, julgamento pelo 

desempenho, medo da mudança, não acreditam no retorno do investimento de 

tempo e/ou esforços e não se sentem beneficiados (o destaque é nosso) (Dias, 

2014). 

 De acordo com Littike e Sodré (2015) os setores assistenciais de um hospital 

possuem uma interdependência singular. Assim o isolamento destes, compromete a 

eficiência na prestação de serviços e promove o surgimento de “ruídos” de 

comunicação, que se transformam em conflitos uma vez que não lhes é dada devida 

importância. 

 Cabe o registro que a Comissão, infelizmente, não pode chegar a fase de 

informação/divulgação oficial do trabalho de Implantação do Contrato Programa no 

HSPE – IAMSPE junto a todos os colaboradores da Instituição.  A mesma 

aconteceria após o período de pactuação das Unidades/Especialidades e seria 

utilizada também para o incentivo à produção e a produtividade, bem como ao 

compromisso com as metas definidas.  Ainda que esta tarefa apresentasse 

determinado grau de dificuldade advinda do tamanho da Instituição Hospitalar e 

número de seus colaboradores, a realização da mesma seria instigante.  
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9. CONCLUSÕES. 

  

 Há ainda um longo caminho a ser trilhado na gestão em saúde. 

           A necessidade de mudanças nas organizações de saúde bem como a 

assistência médica hospitalar pública é inadiável, porém, no cenário contemporâneo, 

ainda encontrarão muitas barreiras em decorrência da organização burocrática e 

suas práticas administrativas, que estão arraigadas nas administrações destas 

instituições de saúde (Souza e Mello, 2013).   

 Existe a necessidade que estas entidades e seus gestores se adequem às 

constantes transformações, revendo seus processos e modernizando seus modelos 

de gestão, para que consigam alcançar resultados satisfatórios aos seus clientes 

bem como aos seus colaboradores (Almeida, 2011).   

 A inovação nos modelos de gestão, particularmente a contratualização, de 

acordo com o demonstrado nesta pesquisa, pode se apresentar aos gestores de 

saúde pública como uma ferramenta satisfatória para o alcance de metas 

qualitativas e quantitativas. Uma contratualização bem implantada e estruturada 

pode garantir e fortalecer o desenvolvimento institucional e assistencial da entidade 

hospitalar, desde que haja a adesão e pactuação dos colaboradores e seja 

direcionada às reais necessidades dos usuários.   

 Outro registro importante, para que todo o trabalho anteriormente relatado 

possa ser realizado de maneira equilibrada, constante e com qualidade, é 

necessário haver estabilidade e/ou sustentação político-administrativa por partes das 

esferas superiores de comando, independentemente de qualquer orientação 

partidária (Kauss, 2011). 

 Nesse sentido, houve, no IAMSPE, uma forte iniciativa na qual se pretendia 
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modernizar e dar um maior grau de eficiência, eficácia e efetividade à prestação de 

serviços a ser feita aos servidores públicos estaduais com base na relação 

contratual do HSPE e o IAMSPE. 

 A constituição da Comissão de Acompanhamento e Avaliação do Contrato de 

Gestão no Hospital do Servidor Público Estadual – CACG – HSPE, foi um ato 

importante no sentido de dar consistência técnica e administrativa para a 

implementação das mudanças consideradas necessárias. 

 A descontinuidade administrativa representou sério entrave à execução de 

processos transformadores, pois estes requerem tempo de maturação cultural, 

reorganização, ajustes em rotinas, fluxos e responsabilidades, além de medidas de 

caráter formais. O exemplo do que ocorreu no IAMSPE é claro nesse aspecto, a 

ponto de não haver, sequer, documentação que justifique ou apresente os motivos 

da interrupção do processo de implantação do contrato programa. 

 O estudo e o processo de trabalho inicial da Comissão na formulação 

preliminar um de diagnóstico do HSPE e de seu financiamento foi muito importante e 

redundou em muitas informações importantes para o entendimento do universo de 

atuação do hospital e sua condição de fazê-lo. 

 Finalizando, entendemos que o registro acadêmico deste trabalho, realizado 

no IAMSPE – HSPE - FMO, poderá servir de material de pesquisa, discussão (novas 

concepções) para gestores na área da saúde, pesquisadores e interessados na área 

da administração pública.  
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10. ANEXOS. 

Anexo 1 -  Fac símile do DOE – 30/10/1952 - Criação DAMSPE.  
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Anexo 2 -  Fac símile do DOE – 29/01/1963 – Nomeação do IAMSPE. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

86 

 

 

 

Anexo 3 -  Fac símile do DOE – 27/07/1994 

                  Criação do Banco de Leite Humano - IAMSPE.  
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Anexo 4 – Documento de Diretoria  

                  Projeto de Implantação do Contrato 
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Anexo 5 – Ordem de Serviço Criando a CACG/HSPE. 
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Anexo 6 – Ordem de Serviço  

                  Criando o Grupo de Informação à Saúde. 
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Anexo 7 - Primeira Ata da CACG/HSPE. 
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Anexo 8 – Anexo Técnico - Serviços Contratados 

  Metas de Produção - Indicadores 
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Anexo 9 – Contrato Programa - Minuta. 
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Anexo 10 – Contrato com Unidades / Especialidades - Minuta. 
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Anexo 11 - Ofício autorizando pesquisa - Diretoria HSPE – FMO.   
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Anexo 12 -  Parecer da Comissão Científica 

                  Departamento de Saúde Coletiva – FCMSCSP.  
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